INTRODUCTION
============

The regular use of dental services by preschool children is essential for the practice of primary prevention measures in dental health^[@B1]^. Preventive dental appointments seem to decrease subsequent visits of young children related to dental problems and may make care more effective and less costly when compared with emergency or hospital care^[@B2]^. The American Association of Pediatric Dentistry (AAPD) recommends the first dental examination occur at the breakup of the first tooth and before 12 months of age, and this first appointment is essential for primary prevention and early intervention^[@B1]^.

The main disease that affects children in this age group is dental caries and, therefore, the risk assessment for it is the greatest concern. In this sense, each child may need appointments and regular clinical interventions, stipulated by the individual risk resulted of a professional assessment^[@B1]^. Moreover, other procedures, such as prophylaxis, fluoride applications, dental restorations, malocclusion treatment and preventive guidance, are performed during regular appointments.

Despite presenting unmet treatment needs, the search for dental care is low among preschoolers^[@B3]^. In Brazil, dental health policies have focused their actions on schoolchildren, whereas preschoolers are on the margins of specific policies, despite presenting a high percentage of untreated caries and marked socioeconomic inequality in the distribution of the disease^[@B6]^. Obstacles in the use of services, such as access or financial difficulties, non-perception of the need for treatment and fear of dental procedures, are commonly related to non-demand for dental care^[@B7],[@B8]^. However, it has been shown that, even where access to services exists and where there is an effort to increase the supply of calls, demand is still below expectations, with inequalities in the use of services^[@B9],[@B10]^.

Complex processes are related to the search for dental care, possibly related to individual and psychological factors and also with the social structure or health policies^[@B11]^. Moreover, behavioral aspects, both infant and maternal, may be related to the use of services by preschool children. The health care of the mother is very important in this age group, as well as mental resources and abilities; their perception of needs, previous experiences and health habits can influence both the dental health conditions of their children and the use of dental services^[@B3],[@B4],[@B12]^.

In this sense, the use of regular services has been significantly lower among younger children when compared with older children, which may be related to the lack of dental health education^[@B12]^. Scientific evidence has also shown that activities that include health education, access to fluoridated water and dietary guidance are modifiable risk factors for early caries reduction^[@B15]^. Although oral diseases are preventable, most mothers need to know more about the child's dental visits and dental health care^[@B16]^.

In addition to the knowledge in dental health acquired during dental appointments, other situations can be facilitators in the educational process. Promotion of dental health in schools is one of the strategies to ensure that information is available to parents and children. Attending school or daycare can allow conditions related to the child's dental health to be identified by professionals, allowing to reinforce, together with parents, the need to seek dental services and adopt healthier habits and behaviors, increasing the chance of regular visits to the dentist^[@B17]^.

Therefore, our study evaluated if factors related to the mother's previous guidance on her children's dental health and the school attendance of children influence the regular dental care of preschoolers living in the rural area of a municipality in Southern Brazil.

METHOD
======

This was a cross-sectional study with preschoolers living in the rural area of the municipality of Rio Grande, RS, and part of a research consortium called "Health of the rural population from Rio Grande." The municipality of Rio Grande is located in the Southern Half of Rio Grande do Sul, the poorest region of the state, distant 350 km from the capital, Porto Alegre. The rural area of the municipality consists of 24 census tracts. At the end of the field research, 4,189 households were identified in the rural area of the municipality of Rio Grande, 2,669 of which were permanently inhabited.

A pilot study was conducted previously to test the questionnaire. All rural census tracts were mapped, and routes were made to contemplate all households. In households with children under five years old, mothers and children were invited to participate.

The field research was conducted in two stages. In the first stage, all households were visited to identify the eligible population. At this time, between April and October 2017, questionnaires were applied for women of childbearing age and mothers of children under five years of age. The instruments were applied by trained interviewers using tablets and the RedCap Program (Research Electronic Data Capture)^[@B18]^. In the second stage, from August 2017 to May 2018, a researcher trained and calibrated for dental health according to the criteria proposed by the World Health Organization^[@B19]^ returned to the households and evaluated dental caries in children.

The outcome "regular use of dental services" was evaluated by an instrument already used in previous studies in Brazil^[@B5],[@B14],[@B20]^. Changes were made for the mother to respond to the child's dental visits, tested in a pilot study. Thus, the study evaluated mainly the pattern of dental appointments of children based on maternal reporting.

The mother were oriented regarding the performance of the test: "I'm going to read a few sentences and I'd like you to tell which one best describes the child's appointments with the dentist." The mother could choose one of the following answers: "1. He/she never goes to a dentist"; "2. He/she goes to the dentist when he has pain or a problem in the teeth or gums"; "3. He/she goes to the dentist sometimes, having a problem or not"; "4. He goes to the dentist on a regular basis." The outcome was dichotomized in non-regular use (responses 1 or 2) and regular use (responses 3 or 4).

The main exposure variables of our study were: 1. The mother has received prior guidance on the child's dental health, evaluated by the question: "Have you received guidance on how to take care of the child's teeth/mouth?" ("yes" or "no") and complemented by the question: "Who gave this guidance?" ("doctor/pediatrician," "dentist," "health agent," "family/relative" or "teacher"); 2. the frequency of children in day care centers or preschools, assessed by the question: "Does the child attend school, preschool or a daycare center?" ("yes" or "no").

The covariates of our study were socioeconomic, maternal and child-related. Socioeconomic covariates were: family income in minimum wages (\< 2, 2--3 or \> 3) and if the family has health insurance ("yes" or "no"). Maternal ones were: age in years (≤ 30 or \> 30), skin color ("white," "black," "brown" or "yellow"), schooling in complete years of study (0--4, 5--8 or ≥ 9), number of prenatal appointments (≤ 5 or ≥ 6), regular use of dental services ("yes" or "no"), dental appointment in pregnancy ("yes" or "no") and type of service that you used in the last appointment ("public" or "private"). Maternal dental anxiety was evaluated by the Portuguese version of the Dental Anxiety Scale (DAS)^[@B21]^. She uses four questions with scores ranging between 1 and 5, whose sum ranges between 4 and 20. Indicators of moderate or extreme anxiety were considered the scores greater than or equal to 11. Finally, the covariates related to the child were: age in years ("\< 2" or "2--5"), sex ("male" or "female"), frequency of brushing ("0--2" or "≥ 3" times), perception of dental health reported by the mother ("very bad," "bad," "regular/very good" or "good"), perception of the need for treatment of the child reported by the mother ("yes" or "no"), fear of dentist of the child as reported by the mother ("not afraid" or "afraid"). The variable related to the child's dental health condition was the experience of caries measured by the ceo-d index.

The statistical program Stata 14.0 was used for the analyses performed in our study. Initially, a descriptive analysis of all the variables of our study was performed. The chi-square test with Yates correction was used for comparisons between proportions. Poisson regression analysis with robust variance adjustment was used to estimate prevalence ratios and 95% confidence intervals. The outcome was analyzed regarding the main exposure variables and adjusted for socioeconomic variables (block 1), maternal (block 2) and the child (block 3). The theoretical model that guided the analyses was Andersen's behavioral model^[@B22]^, that considers the predisposing, capacity and necessity factors in the search for dental care. All variables with p value ≤ 0.20 after adjustment for variables of the same level and the previous level were maintained in the model. The statistical significance of each variable in the model was evaluated by the Wald test (p ≤ 0.05).

Our study was approved by the Ethics Committee in Applied Health Research of the Universidade Federal do Rio Grande (FURG) under opinion no. 44/2017. The mothers signed the informed consent form for themselves and their children before the interviews and exams.

RESULTS
=======

A total of 360 preschoolers were identified in the countryside. Of these, 343 participated in our study (4.3% of losses and refusals). A total of 264 children had information about the use of dental services. Of these, 229 (86.9%) had oral tests. Comparing the children who underwent and those who did not undergo the dental caries assessment test, there were no significant differences regarding the main variables of the study: family income, maternal education, maternal age, dental anxiety, sex, age, dental health perception and regular use of dental services by the child.

The prevalence of regular use of dental services was 11.4% (95%CI 7.5--15,2). [Table 1](#t1){ref-type="table"} shows the initial characteristics of the groups. The mean age of the children was 2.1 years (SD = 1.3) and 16.5% attended school or daycare. The age of the participants ranged between 18 and 52 years, with an average of 28.6 years (SD = 6.6). The experience of early caries was 34.5% (95%CI 28.3--40.7) and the mean decayed teeth lost or filled (ceo-d) was 1.64 (SD = 3.0). The highest prevalence of regular use of dental services in preschoolers were among children from families with higher income (p = 0.037), with mothers with a lower degree of anxiety (p = 0.013), who regularly use dental services (p \< 0.001), who consulted a dentist during the child's pregnancy (p = 0.012), in children of older age (p = 0.008), who were not afraid of dentist (p = 0.024) and who brushed their teeth at least three times a day (p = 0.043).

Table 1Analysis of proportions between variables of interest and regular use of services by children in rural area of Rio Grande, RS, 2018 (N = 264).Variable  Use of service N%Non-regularRegularpHome     Household income in minimum wages (n = 238)    0.037^a^**\<** 215766.090.59.5 2--35724.087.712.3 \> 32410.070.829.2 Does family have any health insurance? (n = 258)    0.742No16564.087.912.1 Yes9336.089.310.7 Maternal     Age in years (n = 260)    0.167≤ 3016061.590.69.4 \> 3010038.585.015.0 Skin color (n = 260)    0.354White21582.789.310.7 Black, brown or yellow4517.384.415.6 Educational in years (n = 260)    0.2480--43413.185.314.7 5--811544.292.27.8 ≥ 911142.785.614.4 Number of prenatal appointments (n = 252)    0.146^b^≤ 53614.397.22.8 ≥ 621685.787.512.5 Dental anxiety (n = 247)    0.013^b^Little or slightly anxious16466.484.215.8 Moderate or extremely anxious8333.695.24.8 Regular use of dental services (n = 250)    \< 0.001No15361.294.15.9 Yes9738.878.421.6 Dental appointment during pregnancy (n = 257)    0.012No17869.392.77.3 Yes7930.782.317.7 Type of service used in the last dental appointment (n = 235)    0.829Heath center or mobile unit12151.586.813.2 Private or health plan11448.587.712.3 Child     Sex (n = 264)    0.388Male13450.890.39.7 Female13049.286.913.1 Age (n = 260)    0.008^b^\< 2 years9034.695.64.4 2--5 years17065.484.715.3 Child attends school or daycare? (n = 260)    \< 0.001No21783.592.67.4 Yes4316.567.432.6 Mother received guidance on child oral care? (n = 262)    \< 0.001No16462.696.33.7 Yes9837.475.524.5 Are you afraid of a dentist? (n = 154)    0.024No9058.474.425.6 Yes6441.689.110.9 Child dental health perception (n = 262)    0.274^b^Very good/good22585.987.612.4 Regular/bad/very bad3714.195.65.4 Perception of treatment need (n = 243)    0.653No16869.188.711.3 Yes7530.986.713.3 Daily brushing frequency (n = 197)    0.043Up to 2 times11256.990.29.8 3 or more times8543.180.020.0 Caries experience (n = 229)    0.435ceo-d = 015065.590.79.3 ceo-d \> 07934.587.312.7 [^3][^4][^5]

[Table 2](#t2){ref-type="table"} shows the results of the crude and adjusted Poisson regression analysis between the outcome and the main exposure variables. The adjustment was made for socioeconomic, maternal and child variables. In the crude analysis of children attending day care or school (prevalence ratio \[PR\] = 4.41; 95%CI, 2.33--8.37) and the mother received guidance on the child's dental health (PR = 6.69; 95%CI 2.83--15.83) were associated with the outcome. They maintained the association, even after control for the other blocks of variables, presenting PR = 2.44 (95%CI 1.38--4.34) for the frequency in daycare centers and preschools and PR = 4.13 (95%CI 1.77--9.61) for mothers oriented regarding child's dental health.

Table 2Adjusted Analysis of Poisson regression between variables of interest in relation to the regular use of dental services, Rio Grande, 2018 (N = 264).Regular use of dental servicesVariablesCrude analysisBlock 1Block 2Block 3PR95%CIp^a^PR95%CIp^a^PR95%CIp^a^PR95%CIp^a^Child attends school or daycareNo1  1  1  1  Yes4.412.33--8.37\< 0.0013.241.70--6.15\< 0.0013.321.76--6.27\< 0.0012.441.38--4.340.002Mother received guidance on child oral careNo1 \< 0.0011  1  1  Yes6.692.83--15.83 5.612.33--13.50\< 0.0014.821.99--11.65\< 0.0014.131.77--9.610.001[^6][^7][^8]

DISCUSSION
==========

The prevalence of regular use of dental services by children under five years of age living in rural area of Rio Grande was 11.3%. Those who attend schools and day care centers and those whose mothers received guidance, mainly from physicians and dentists, regarding the dental health of children used dental services more regularly, regardless of maternal and individual factors.

Early appointments have been shown to be effective in reducing oral diseases, especially in high-risk individuals. Therefore, it is necessary to increase the proportion of children performing preventive dental visits. Health-promoting strategies have stimulated actions within communities and in the school environment. Moreover, including in these actions the caregivers of the child (their parents, health professionals or teachers) may be important in changing the behavior necessary to increase the proportion of children who use dental services^[@B23]^.

In our study, 16.5% of children attended day care centers and preschools. This percentage is low when compared with data from the continuous National Household Sample Survey (NHSS)^[@B24]^, which evaluated access to education in Brazil, revealing a frequency of 40% at the age of zero to three years and 88.9% in children aged four and five years in the Southern Region of the country. We observed that rural children benefited from access to schools and day care centers, resulting in greater regularity in dental appointments. Providing dental health education in schools is believed to help children develop personal skills, providing knowledge about dental health and promoting positive attitudes and healthy behaviors.

Some successful experiences outside Brazil involved health education integrating family members, training teachers and creating healthy environments at school. Moreover, the relationship of these actions with health services was also essential^[@B17]^. In Brazil, initiatives to promote the intersectoriality provided for in health actions within the Unified Health System have been developed through the School Health Program. Day care centers and rural public preschools are among the priority schools for the performance of the program^[@B25]^. A study by Piovesan et al.^[@B12]^ evaluated mothers' participation in school activities and showed that not participating in them significantly increased the chance that the child had never consulted a dentist.

The formation of dental health habits occurs during childhood, which is the best age to acquire new behaviors and attitudes. A meta-analysis study showed that health education and health promotion interventions in children are effective in increasing dental visits, dental brushing behaviors and flossing after three months of intervention, having their maximum effect on children when compared with groups of adolescents and adults^[@B26]^. Dental health education programs for families showed that children who participated for 12 months were more likely to have preventive dental appointments and for restoration, as well as a lower chance of performing emergency appointments^[@B27]^.

In our study, children of mothers from rural areas who received previous dental health guidance were four times more likely to be regular users of dental services. Education has proved to be an effective strategy when included in health policies. Individuals with greater knowledge about health-disease processes are more apt for self-care and also for the transmission of knowledge to their children. Previous studies in urban areas found a strong relationship between preventive appointments and the receipt of dental health guidelines in children^[@B5],[@B13]^. The orientation of the family regarding these care of the child can be performed by health professionals during appointments. School and other health professionals' actions can also transmit knowledge and guidance, in addition to referring patients to services.

We observed an important role of the physician as director of this maternal counseling, and this professional is the first who usually contacts the patient who seeks the health service. We also observed that the health agent is underused by the community in the transmission of these knowledge, thus resulting in communities missing opportunities for preventive guidance on dental health problems and in the need to perform early appointments. Some studies have warned of the potential role of non-dentistry professionals in identifying children with dental health problems and forwarding health services for treatment^[@B23]^.

According to Harris et al.^[@B11]^, access to health knowledge can be acquired by formal or informal means and seems to be part of a social and community process. How the information will be processed by individuals will depend on the recipient's educational level, among other individual capacities. Health services and policies are responsible for providing understandable and reliable information, reaching individuals so that they can properly apply it, thus reducing the factors that are involved in inequality in preventive use of services dental health.

A systematic review and meta-analysis study showed that rural residents used regular dental services less when compared with urban areas (odds ratio = 0.87; 95%CI 0.76--0.97)^[@B10]^. Moreover, children in the rural area may be more likely to miss preventive appointments when compared with those in the urban area^[@B9]^. In the municipality of Rio Grande, RS, the rural area has full coverage of the Family Health Strategy, characterized by providing primary health care to the population registered in health units. However, it does not have dental health teams in its basic health units, and the care was done by mobile units, sporadically. The presence of the dental health team working together with the family health teams has been pointed out in the literature as an important factor for greater use of dental health services by children up to three years when compared with those who consulted traditional health units^[@B3]^, showing the importance of organizing health services respecting the precepts of primary care.

In our study, approximately one third of the children had some experience of caries. The presence of dental caries is the main reason to seek dental service^[@B14],[@B28]^. However, caries prevention depends on early identification of at-risk children and preventive care such as application of sealants and fluoride^[@B29]^. In our study, early caries was not associated with the regular use of dental services by children, confirming findings from previous studies in which children who regularly use these services did not have their routine or preventive appointments motivated by oral problems^[@B5]^. In this sense, the average of teeth affected by caries in children who consulted by check-up may be significantly lower than those who consult for specific reasons. Recent findings indicate that, as the number of dental appointments and educational actions for prevention increases, there is a decrease in the number of carious lesions in children, observed both in urban and rural environments^[@B30]^.

All studies have limitations and positive points. Two positive aspects of our study should be considered. The first is the population-based nature of our study, different from previous studies that evaluated children enrolled in schools or during vaccination campaigns. We could, therefore, evaluate the difference between children who were in school and those who out. Another positive point is the data collection. The interviewers were trained to apply the questionnaire and trained and calibrated to obtain dental health information, minimizing the possibility of information bias. Regarding limitations, the questions that evaluated the main exposures of our study may have been limited in gathering information on dental health education of mothers and how these guidelines affect other dental health behaviors. Another limitation of our study is that the information of the child was reported by the mother, and there is the possibility of the occurrence of recall bias.

We concluded that just over 11% of rural preschoolers used dental services regularly. Children attending day care or school and whose mothers received previous information on dental health care had a higher frequency of regular use of dental services. These results reinforce the need to structure health services and act intersectorally to ensure effective access to dental health through family health teams. In addition to instructing mothers about the importance of early care for children's dental health, it is also necessary to prioritize children who do not go to school yet and depend essentially on maternal care.
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OBJETIVO
========

Avaliar se fatores relacionados à orientação prévia da mãe sobre saúde bucal dos seus filhos e a frequência escolar das crianças influenciam o atendimento odontológico regular de pré-escolares moradores da área rural de um município do Sul do Brasil.

MÉTODOS
=======

Um estudo de base populacional foi conduzido com 264 crianças menores de cinco anos e suas mães. Dados socioeconômicos e comportamentais foram coletados por meio de questionário e as crianças foram submetidas a exames de saúde bucal. O desfecho foi o uso regular de serviços odontológicos. As variáveis de exposição principais foram o atendimento infantil em creches ou escolas e orientação materna sobre a saúde bucal da criança. A análise de regressão de Poisson com ajuste robusto de variância foi utilizada para estimar as razões de prevalência e intervalos de confiança de 95%.

RESULTADOS
==========

A prevalência de uso regular foi 11,4% (IC95% 7,5--15,2). Na análise ajustada o uso regular de serviços foi associado à criança frequentar creche/escola (RP = 2,44; IC95% 1,38--4,34) e a mãe ter recebido orientação de saúde bucal (RP = 4,13; IC95% 1,77--9,61), mesmo com controle para variáveis socioeconômicas, maternas e da criança.

CONCLUSÃO
=========

Quando as mães recebem informações prévias sobre os cuidados com a saúde bucal infantil e as crianças frequentam escolas ou creches, aumenta a probabilidade de consultas odontológicas regulares em pré-escolares residentes em localidades rurais.

Pré-Escolar

Serviços de Saúde Bucal

Educação em Saúde Bucal

Saúde da População Rural

INTRODUÇÃO
==========

A utilização regular de serviços odontológicos por crianças pré-escolares é de fundamental importância para a prática de medidas de prevenção primária em saúde bucal^[@B1]^. Consultas odontológicas preventivas em crianças pequenas parecem diminuir visitas subsequentes relacionadas a problemas odontológicos e podem tornar o atendimento mais efetivo e menos oneroso quando comparadas com atendimentos de emergência ou hospitalares^[@B2]^. A Associação Americana de Odontopediatria (AAPD) preconiza que o primeiro exame odontológico ocorra no rompimento do primeiro dente e antes dos 12 meses de idade, sendo essa primeira consulta essencial para a prevenção primária e intervenção precoce^[@B1]^.

A principal doença que afeta crianças dessa faixa etária é a cárie dentária e, portanto, a avaliação de risco para ela é a maior preocupação. Neste sentido, cada criança poderá ter uma necessidade de consultas e periodicidade das intervenções clínicas, estipulada pela avaliação profissional de risco individual^[@B1]^. Além disso, outros procedimentos, como profilaxias, aplicações de flúor, restaurações dentárias, tratamento de mal oclusões e orientações preventivas, são realizados durante as consultas regulares.

Apesar de apresentarem necessidades de tratamento não satisfeitas, a procura por atendimento odontológico é baixa entre pré-escolares^[@B3]^. No Brasil, as políticas de saúde bucal têm focado suas ações em escolares, enquanto os pré-escolares ficam à margem de políticas específicas, apesar de apresentar alto percentual de cáries não tratadas e marcante desigualdade socioeconômica na distribuição da doença^[@B6]^. Obstáculos na utilização dos serviços, como dificuldades de acesso ou financeiras, não percepção da necessidade do tratamento e medo dos procedimentos odontológicos, estão comumente relacionados à não procura por atendimento odontológico^[@B7],[@B8]^. No entanto, tem se demonstrado que, mesmo onde o acesso aos serviços existe e onde há um esforço para aumentar a oferta de atendimentos, a procura ainda fica abaixo do esperado, persistindo desigualdades na utilização dos serviços^[@B9],[@B10]^.

Processos complexos estão relacionados com a procura por atendimento odontológico, podendo estar relacionados a fatores individuais e psicológicos e também com a estrutura social ou políticas de saúde^[@B11]^. Além disso, aspectos comportamentais, tanto infantis quanto maternos, podem estar relacionados ao uso de serviços por crianças pré-escolares. Os cuidados de saúde da mãe são muito importantes nessa faixa etária, assim como os recursos e capacidades mentais; a sua percepção de necessidades, as experiências anteriores e os hábitos de saúde podem influenciar tanto as condições de saúde bucal de seus filhos como a utilização dos serviços odontológicos^[@B3],[@B4],[@B12]^.

Nesse sentido, a utilização de serviços regulares tem se mostrado significativamente mais baixa entre crianças mais jovens quando comparadas com as mais velhas, o que pode estar relacionado à falta de educação em saúde bucal^[@B12]^. Evidências científicas têm demonstrado também que atividades que incluam educação em saúde, acesso a água fluoretada e orientação dietética são fatores de risco modificáveis para redução de cárie precoce^[@B15]^. Apesar de as doenças bucais serem passíveis de prevenção, grande parte das mães necessita conhecer mais sobre as visitas odontológicas e cuidados com a saúde bucal da criança^[@B16]^.

Além do conhecimento em saúde bucal adquirido durante as consultas odontológicas, outras situações podem ser facilitadoras no processo educativo. Uma das estratégias para garantir que as informações estejam disponíveis para os pais e crianças é a promoção de saúde bucal nas escolas. Frequentar a escola ou creche pode permitir que condições relacionadas à saúde bucal da criança sejam identificadas pelos profissionais, permitindo reforçar, junto com os pais, a necessidade de procurar os serviços de odontologia e adotar hábitos e comportamentos mais saudáveis, aumentando a chance de visitas regulares ao dentista^[@B17]^.

Portanto, este estudo teve como objetivos avaliar se fatores relacionados à orientação prévia de mães sobre saúde bucal dos seus filhos e se a criança frequentar escola ou creche influenciam o atendimento odontológico regular de pré-escolares moradores de comunidades rurais de um município do Sul do Brasil.

MÉTODO
======

Este foi um estudo transversal de caráter censitário com pré-escolares residentes na área rural do município de Rio Grande, RS, e fez parte de um consórcio de pesquisa chamado "Saúde da população rural Riograndina". O município de Rio Grande localiza-se na Metade Sul do Rio Grande do Sul, a região mais pobre do estado, distante 350 km da capital, Porto Alegre. A zona rural do município é constituída por 24 setores censitários. Ao final do trabalho de campo, foram identificados 4.189 domicílios na área rural do município de Rio Grande, sendo 2.669 domicílios permanentemente habitados.

Um estudo-piloto foi realizado previamente para testar o questionário. Foi feito um mapeamento dos setores censitários rurais e realizados trajetos para contemplar todos os domicílios. Nos domicílios onde haviam crianças menores de cinco anos, as mães e as crianças foram convidadas a participar.

O trabalho de campo foi feito em 2 etapas. Na primeira etapa da pesquisa, todos os domicílios foram visitados para identificação da população elegível. Nessa ocasião, entre abril e outubro de 2017, foram aplicados questionários para mulheres em idade fértil e mães de crianças menores de cinco anos. Os instrumentos foram aplicados por entrevistadoras treinadas, utilizando *tablets* e o programa *RedCap* (*Research Electronic Data Capture*)^[@B18]^. Na segunda etapa, de agosto de 2017 a maio de 2018, uma pesquisadora, treinada e calibrada para a saúde bucal conforme os critérios propostos pela Organização Mundial de Saúde^[@B19]^, voltou nos domicílios e avaliou cárie dentária nas crianças.

O desfecho "utilização regular de serviços odontológicos" foi avaliado por um instrumento já empregado em estudos anteriores no Brasil^[@B5],[@B14],[@B20]^. Foram feitas adaptações para a mãe responder sobre as visitas odontológicas da criança, testadas em estudo-piloto. Dessa maneira, o estudo pretendeu avaliar principalmente o padrão das consultas odontológicas das crianças a partir do relato materno.

Foi realizada a pergunta: "Eu vou ler algumas frases e gostaria que a senhora dissesse qual delas descreve melhor as consultas da criança com o dentista". A mãe poderia optar por uma das seguintes respostas: "1. Ele (a) nunca vai ao dentista"; "2. Ele (a) vai ao dentista quando tem dor ou um problema nos dentes ou na gengiva"; "3. Ele (a) vai ao dentista às vezes, tendo um problema ou não"; "4. Ele(a) vai ao dentista de forma regular". O desfecho foi dicotomizado em uso não regular (respostas 1 ou 2) e uso regular (respostas 3 ou 4).

As principais variáveis de exposição do estudo foram: 1. a mãe ter recebido orientação prévia sobre saúde bucal da criança, avaliada pela pergunta: "A senhora já recebeu orientação sobre como cuidar dos dentes/boca da criança?" (sim ou não) e complementada pela pergunta: "Quem deu essa orientação?" (médico/ pediatra, dentista, agente de saúde, familiar/parente ou professora); 2. a frequência da criança em creches ou pré-escolas, avaliada pela pergunta: "A criança frequenta escola, escolinha ou creche?" (sim ou não).

As covariáveis do estudo foram socioeconômicas, maternas e relacionadas à criança. As socioeconômicas foram: renda familiar em salários mínimos (\< 2, 2--3 ou \> 3) e se a família possui plano de saúde (sim ou não). Já as maternas foram: idade em anos (≤ 30 ou \> 30), cor da pele (branca, preta, parda ou amarela), escolaridade em anos completos de estudo (0--4, 5--8 ou ≥ 9), número de consultas pré-natal (≤ 5 ou ≥ 6), uso regular de serviços odontológicos (sim ou não), consulta odontológica na gravidez (sim ou não) e tipo de serviço que utilizou na última consulta (público ou privado). A ansiedade dental materna foi avaliada pela versão em português da escala *Dental Anxiety Scale* (DAS)^[@B21]^. Ela utiliza quatro perguntas com pontuações que vão de 1 a 5, cujo somatório varia de 4 a 20. Foram consideradas indicadoras de ansiedade moderada ou extrema as pontuações maiores ou iguais a 11. Por fim, as covariáveis relacionadas à criança foram: idade em anos (\< 2 ou 2--5), sexo (masculino ou feminino), frequência de escovação (0--2 ou ≥ 3 vezes), percepção da saúde bucal relatada pela mãe (muito ruim, ruim, regular/muito boa ou boa), percepção de necessidade de tratamento da criança relatada pela mãe (sim ou não), medo de dentista da criança conforme relatado pela mãe (não tem medo ou tem medo). A variável relacionada com a condição de saúde bucal da criança foi a experiência de cárie medida pelo índice ceo-d.

Para as análises realizadas no estudo, foi utilizado o programa estatístico Stata 14.0. Inicialmente, foi feita uma análise descritiva de todas as variáveis do estudo. Para as comparações entre as proporções, foi utilizado o teste do qui-quadrado com correção de Yates. A análise de regressão de Poisson com ajuste robusto da variância foi utilizada para estimar as razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% (IC95%). O desfecho foi analisado em relação às variáveis de exposição principais e ajustado para variáveis socioeconômicas (bloco 1), maternas (bloco 2) e da criança (bloco 3). O modelo teórico que guiou as análises foi o modelo comportamental de Andersen^[@B22]^, que considera os fatores predisponentes, capacitantes e de necessidade na procura por atendimento odontológico. Foram mantidas no modelo todas as variáveis com valor de p ≤ 0,20 após ajuste para variáveis do mesmo nível e do nível anterior. A significância estatística de cada variável no modelo foi avaliada pelo teste de Wald (p ≤ 0,05).

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Conselho de Ética em Pesquisas Aplicadas à Saúde (CEPAS) da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) sob o parecer número 44/2017. As mães assinaram o termo de consentimento para si e seus filhos antes da realização das entrevistas e dos exames.

RESULTADOS
==========

Foram identificados 360 pré-escolares na zona rural. Desses, 343 participaram do estudo (4,3% de perdas e recusas). Um total de 264 crianças tinha informação sobre o uso de serviços odontológicos. Dessas, 229 (86,9%) fizeram exames bucais. Comparando-se as crianças que realizaram e as que não realizaram o exame para avaliação de cárie dentária, não houve diferenças significativas em relação às principais variáveis do estudo: renda familiar, escolaridade materna, idade materna, ansiedade dental materna, sexo, idade, percepção de saúde bucal e uso regular de serviços odontológicos pela criança.

A prevalência de utilização regular de serviços odontológicos foi de 11,4% (IC95% 7,5--15,2). As características das crianças e mães estão apresentadas na [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"}. A média de idade das crianças foi de 2,1 anos (DP = 1,3) e 16,5% frequentavam escola ou creche. A idade materna variou entre 18 e 52 anos, com a média de 28,6 anos (DP = 6,6 anos). A experiência de cárie precoce foi de 34,5% (IC95% 28,3--40,7) e a média de dentes cariados perdidos ou obturados (ceo-d) foi de 1,64 (DP = 3,0). As maiores prevalências de uso regular de serviços odontológicos em pré-escolares foram entre crianças de famílias com maior renda (p = 0,037), com mães com menor grau de ansiedade (p = 0,013), que usam regularmente serviços odontológicos (p \< 0,001), que consultaram um dentista durante a gravidez da criança (p = 0,012), em crianças de maior idade (p = 0,008), que não tinham medo de dentista (p = 0,024) e que escovavam os dentes no mínimo três vezes ao dia (p = 0,043).

Tabela 1Análise de proporções entre variáveis de interesse e uso regular de serviços por crianças da zona rural de Rio Grande, RS, 2018 (N = 264).Variável  Uso de serviços N%Não regularRegularpDomiciliar     Renda familiar em salários mínimos (n = 238)    0,037^a^\< 215766,090,59,5 2--35724,087,712,3 \> 32410,070,829,2 Família tem plano de saúde? (n = 258)    0,742Não16564,087,912,1 Sim9336,089,310,7 Materna     Idade em anos (n = 260)    0,167≤ 3016061,590,69,4 \> 3010038,585,015,0 Cor da pele (n = 260)    0,354Branca21582,789,310,7 Preta, parda ou amarela4517,384,415,6 Escolaridade em anos (n = 260)    0,2480--43413,185,314,7 5--811544,292,27,8 ≥ 911142,785,614,4 Número de consultas pré-natal (n = 252)    0,146^b^≤ 53614,397,22,8 ≥ 621685,787,512,5 Ansiedade dental (n = 247)    0,013^b^Pouco ou levemente ansiosa16466,484,215,8 Moderada ou extremamente ansiosa8333,695,24,8 Uso regular de serviços odontológicos (n = 250)    \< 0,001Não15361,294,15,9 Sim9738,878,421,6 Consulta odontológica durante a gravidez (n = 257)    0,012Não17869,392,77,3 Sim7930,782,317,7 Tipo de serviço utilizado na última consulta odontológica (n = 235)    0,829Posto ou unidade móvel12151,586,813,2 Particular ou convênio11448,587,712,3 Criança     Sexo (n = 264)    0,388Masculino13450,890,39,7 Feminino13049,286,913,1 Idade (n = 260)    0,008^b^\< 2 anos9034,695,64,4 2--5 anos17065,484,715,3 Frequenta escola ou creche? (n = 260)    \< 0,001Não21783,592,67,4 Sim4316,567,432,6 Mãe recebeu orientação sobre cuidados com a boca da criança? (n = 262)  \< 0,001Não16462,696,33,7 Sim9837,475,524,5 Tem medo de dentista? (n = 154)    0,024Não9058,474,425,6 Sim6441,689,110,9 Percepção de saúde bucal da criança (n = 262)    0,274^b^Muito boa/boa22585,987,612,4 Regular/ruim/muito ruim3714,195,65,4 Percepção de necessidade de tratamento (n = 243)    0,653Não16869,188,711,3 Sim7530,986,713,3 Frequência de escovação diária (n = 197)    0,043Até 2 vezes11256,990,29,8 3 ou mais vezes8543,180,020,0 Experiência de cárie (n = 229)    0,435ceo-d = 015065,590,79,3 ceo-d \> 07934,587,312,7 [^9][^10][^11]

A [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"} mostra os resultados da análise bruta e ajustada de regressão de Poisson entre o desfecho e as variáveis de exposição principais. O ajuste foi feito para variáveis socioeconômicas, maternas e da criança. Na análise bruta a crianças frequentar creche ou escola (razão de prevalências \[RP\] = 4,41; IC95% 2,33--8,37) e a mãe ter recebido orientações sobre a saúde bucal da criança (RP = 6,69; IC95% 2,83--15,83) estiveram associadas ao desfecho. Elas mantiveram a associação, mesmo após controle para os demais blocos de variáveis, apresentando RP = 2,44 (IC95% 1,38--4,34) para a frequência em creches e pré-escolas e RP = 4,13 (IC95% 1,77--9,61) para mães orientadas em relação à saúde bucal da criança.

Tabela 2Análise ajustada de regressão de Poisson entre variáveis de interesse em relação ao uso regular de serviços odontológicos, Rio Grande, 2018 (N = 264).Uso regular de serviços odontológicosVariáveisAnálise brutaBloco 1Bloco 2Bloco 3RPIC95%p^a^RPIC95%p^a^RPIC95%p^a^RPIC95%p^a^Criança frequenta escola ou crecheNão1  1  1  1  Sim4,412,33--8,37\< 0,0013,241,70--6,15\< 0,0013,321,76--6,27\< 0,0012,441,38--4,340,002Mãe recebeu orientações sobre cuidados com a boca da criançaNão1 \< 0,0011  1  1  Sim6,692,83--15,83 5,612,33--13,50\< 0,0014,821,99--11,65\< 0,0014,131,77--9,610,001[^12][^13][^14]

DISCUSSÃO
=========

A prevalência de uso regular de serviços odontológicos por crianças menores de cinco anos que moram na zona rural de Rio Grande foi de 11,3%. As que frequentam escolas e creches e aquelas cujas mães receberam orientações, principalmente de médicos e dentistas, em relação à saúde bucal dos filhos utilizaram com maior regularidade os serviços odontológicos, independentemente de fatores socioeconômicos, maternos e individuais.

A realização de consultas precoces tem se mostrado eficaz na redução de doenças bucais, principalmente em indivíduos de alto risco. Portanto, é necessário aumentar a proporção de crianças realizando visitas odontológicas preventivas. Estratégias promotoras de saúde têm estimulado ações dentro das comunidades e no ambiente escolar. Além disso, incluir nessas ações os cuidadores da criança (sejam eles pais, profissionais de saúde ou professores) pode ser importante na mudança de comportamento necessária para aumentar a proporção de crianças que usam serviços odontológicos^[@B23]^.

Neste estudo, 16,5% das crianças frequentavam creches e pré-escolas. Esse percentual é baixo quando comparado com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) contínua^[@B24]^, que avaliou o acesso à educação no Brasil, revelando uma frequência de 40% na idade de zero a três anos e de 88,9% em crianças de quatro e cinco anos na Região Sul do país. Foi observado que as crianças rurais se beneficiaram com o acesso a escolas e creches, resultando em maior regularidade nas consultas odontológicas. Acredita-se que proporcionar educação sobre saúde bucal nas escolas ajude as crianças a desenvolver habilidades pessoais, fornecendo conhecimento sobre a saúde bucal e promovendo atitudes positivas e comportamentos saudáveis.

Algumas experiências bem-sucedidas fora do Brasil envolveram educação em saúde integrando familiares, treinando professores e criando ambientes saudáveis na escola. Além disso, a relação dessas ações com os serviços de saúde também foram imprescindíveis^[@B17]^. No Brasil, iniciativas para promover a intersetorialidade prevista nas ações de saúde dentro do Sistema Único de Saúde têm sido desenvolvidas por meio do Programa Saúde na Escola. Entre as escolas prioritárias para a atuação do programa, estão as creches e pré-escolas públicas rurais^[@B25]^. Um estudo de Piovesan et al.^[@B12]^ avaliou a participação das mães em atividades escolares e mostrou que não participar delas aumentava significativamente a chance de o filho nunca ter consultado um dentista.

A formação de hábitos de saúde bucal acontece durante a infância, sendo essa a melhor idade para adquirir novos comportamentos e atitudes. Um estudo de metanálise mostrou que a educação em saúde e intervenções de promoção de saúde em crianças são efetivas no aumento de visitas odontológicas, comportamentos de escovação dentária e uso de fio dental após três meses da intervenção, tendo seu máximo efeito nas crianças, quando comparadas a grupos de adolescentes e adultos^[@B26]^. Programas de educação em saúde bucal para famílias mostraram que as crianças que participaram durante 12 meses tinham maior chance de consultas odontológicas preventivas e para restauração, assim como uma menor chance de realizar consultas de emergência^[@B27]^.

No presente estudo, as mães de zonas rurais que receberam orientação prévia de saúde bucal tinham uma probabilidade quatro vezes maior de os filhos serem usuários regulares dos serviços odontológicos. A educação tem se mostrado uma estratégia efetiva quando incluída nas políticas de saúde. Indivíduos com maior conhecimento sobre os processos saúde-doença estão mais aptos ao autocuidado e também à transmissão de conhecimentos aos filhos. Estudos anteriores em zonas urbanas encontraram forte relação entre consultas preventivas e o recebimento de orientações de saúde bucal em crianças^[@B5],[@B13]^. A orientação da família em relação a esses cuidados da criança pode ser realizada por profissionais de saúde durante as consultas. Ações escolares e de outros profissionais de saúde também podem transmitir conhecimentos e orientações, além de encaminhar os pacientes aos serviços.

Foi observado neste estudo um importante papel do médico como realizador deste aconselhamento materno, sendo esse profissional o primeiro que normalmente faz contato com o paciente que procura o serviço de saúde. Também é possível perceber uma subutilização do agente comunitário de saúde na transmissão desses conhecimentos, perdendo oportunidades de orientação preventiva sobre problemas de saúde bucal e sobre a necessidade de realizar consultas precoces. Alguns estudos têm alertado para o papel potencial de profissionais que não são da odontologia em identificar as crianças com problemas de saúde bucal e encaminhar aos serviços de saúde para tratamento^[@B23]^.

Segundo Harris et al.^[@B11]^, o acesso ao conhecimento em saúde pode ser adquirido por meios formais ou informais e parece ser parte de um processo social e comunitário. A maneira como as informações serão processadas pelos indivíduos dependerá, dentre outras capacidades individuais, do seu nível educacional. Cabe aos serviços e políticas de saúde prover informações compreensíveis e confiáveis, chegando aos indivíduos de forma que possam aplicá-las adequadamente, diminuindo assim os fatores que estão envolvidos na desigualdade na utilização preventiva de serviços de saúde bucal.

Um estudo de revisão sistemática e metanálise mostrou que moradores da zona rural utilizaram menos os serviços odontológicos regulares quando comparados aos de zona urbana (*odds ratio* = 0,87; IC95% 0,76--0,97)^[@B10]^. Além disso, crianças da zona rural podem ter maior chance de faltar a consultas preventivas, quando comparadas com as da zona urbana^[@B9]^. No município de Rio Grande, RS, a zona rural possui cobertura total da Estratégia Saúde da Família, caracterizada por prover cuidados primários em saúde à população cadastrada nas unidades de saúde. No entanto, não possui equipes de saúde bucal nas suas unidades básicas, sendo o atendimento feito por unidades móveis de forma esporádica. A presença da equipe de saúde bucal atuando junto com as equipes de saúde da família tem sido apontada na literatura como um fator importante para maior uso de serviços de saúde bucal por crianças de até três anos quando comparadas com aquelas que consultaram as unidades de saúde tradicionais^[@B3]^, mostrando a importância da organização dos serviços de saúde respeitando os preceitos da atenção básica.

No presente estudo aproximadamente um terço das crianças teve alguma experiência de cárie. A presença de cárie dentária é o principal motivo para buscar o serviço odontológico^[@B14],[@B28]^. Entretanto, a prevenção da cárie depende de uma identificação precoce das crianças em risco e de cuidados preventivos como aplicação de selantes e flúor^[@B29]^. Neste estudo, a cárie precoce não esteve associada com o uso regular de serviços odontológicos pelas crianças, confirmando achados de estudos anteriores em que as crianças que utilizam regularmente esses serviços não tiveram suas consultas de rotina ou preventivas motivadas por problemas bucais^[@B5]^. Nesse sentido, a média de dentes afetados por cáries em crianças que consultaram por check-up pode ser significativamente mais baixa do que aquelas que consultam por razões específicas. Achados recentes apontam que, conforme aumenta o número de consultas odontológicas e ações educativas de prevenção, há uma diminuição do número de lesões cariosas em crianças, observada tanto em ambientes urbanos quanto rurais^[@B30]^.

Todos os estudos possuem limitações e pontos positivos. Dois aspectos positivos do presente estudo devem ser considerados. O primeiro é o fato de ser de base populacional, diferente dos estudos anteriores que avaliaram crianças matriculadas em escolas ou durante as campanhas de vacinação. Foi possível, desse modo, avaliar a diferença entre crianças que estavam na escola e crianças sem acesso a ela. Outro ponto positivo refere-se à coleta dos dados do estudo. Os entrevistadores foram treinados para a aplicação do questionário e treinados e calibrados para a obtenção das informações de saúde bucal, minimizando a possibilidade de viés de informação. Em relação às limitações, as perguntas que avaliaram as exposições principais do estudo podem ter sido limitadas em captar informações de educação em saúde bucal das mães e de que forma estas orientações afetam outros comportamentos em saúde bucal. Outra limitação do estudo é que as informações relacionadas à criança foram relatadas pela mãe, existindo a possibilidade da ocorrência de viés recordatório.

Concluiu-se que pouco mais de 11% dos pré-escolares rurais usaram os serviços odontológicos regularmente. As crianças que frequentam creche ou escola e cujas mães receberam informações prévias sobre o cuidado com a saúde bucal apresentaram maior frequência do uso regular de serviços odontológicos. Esses resultados reforçam a necessidade de se estruturar os serviços de saúde e agir intersetorialmente para garantir o acesso efetivo à saúde bucal por meio das equipes de saúde da família. Além de instruir as mães quanto à importância dos cuidados precoces com a saúde bucal das crianças, também é necessário priorizar as crianças que estão fora do ambiente escolar e dependem essencialmente do cuidado materno.
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[^5]: ceo-d: dental caries index in deciduous teeth

[^6]: Note: variables of Block 1: adjusted between them and for socioeconomic variables (family income and maternal age); block 2: adjusted for variables in block 1 + maternal variables (regular use of dental services, pregnancy appointments, number of prenatal appointments, maternal dental anxiety); block 3: adjusted for blocks 1 and 2 and for the child's variables (age, dentist fear, daily brushing frequency).

[^7]: ^a^ Wald Test, statistical significance ≤ 0.05.

[^8]: PR: prevalence ratio; 95%CI: 95% confidence interval

[^9]: ^a^ Teste do qui-quadrado de tendência linear, significância estatística p ≤ 0,05

[^10]: ^b^ Teste de Fisher, significância estatística p ≤ 0,05

[^11]: ceo-d: índice de cárie dentária em dentes decíduos

[^12]: Nota: variáveis do Bloco 1: ajustadas entre elas e para variáveis socioeconômicas (renda familiar e idade materna); bloco 2: ajustadas para variáveis do bloco 1 + variáveis maternas (uso regular de serviços odontológicos, consultas na gravidez, número de consultas pré-natal, ansiedade dental materna); bloco3: ajustadas para blocos 1 e 2 e para as variáveis da criança (idade, medo de dentista, frequência de escovação diária).

[^13]: ^a^ Teste de Wald, significância estatística ≤ 0,05.

[^14]: RP: razão de prevalências; IC95%: intervalo de confiança de 95%
